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MUTUABALEAR

SOL-LICITUD COMPENSACIO DESPESES

PDF amb formulari interactiu. Podeu emplenar els
camps des del vostre ordinador, guardar aquest document i imprimir-lo.

SOL-LICITUD DE
COMPENSACIO DE DESPESES

Emplenau aquest impres de la forma més exacta possible per facilitar el tramit de prestacié. Abans de
comengar, llegiu-ne detingudament les instruccions. Recomanam que escriviu amb I'ordinador per evitar
errors d'interpretacid. Si escriviu a ma, feis-ho amb majuscules i escriviu amb claredat.

Teléfon de contacte: 971 434 084 | Adreca electronica: administracionpagos@mutuabalear.es NGm. d’expedient:

1. DADES DEL SOL-LICITANT

PRIMER LLINATGE SEGON LLINATGE NOM

DATA DE NAIXEMENT NIF/NIE NUMERO D’AFILIACIO A SEGURETAT SOCIAL
/ / /

DOMICILI (AVDA., CARRER, PLACA...) NUMERO BLOC ESCALA PIS PORTA

LOCALITAT PROVINCIA CODI POSTAL

TELEFON FIX TELEFON MOBIL CORREU ELECTRONIC

2. DADES DE L’ACOMPANYANT (SI ESCAU)

PRIMER LLINATGE SEGON LLINATGE NOM

NIF/NIE PARENTIU AMB EL SOL-LICITANT

3. DESPESA PER COMPENSAR

[] TRANSPORT PUBLIC (INDICAU EL MITJA DE TRANSPORT): ..o PERIODE del .../ . a1

[] VEHICLE PARTICULAR  (INDICAU-NE LA MATRICULA): .o PERIODE del ... .0 ... ado Lo

(INDICAU EL TRAJECTE) DES DE (LOCALITAT): oottt

FINS A (LOCALITAT): ooooooooeooeooeooeooooeeeeeeeeesessessessssesssssssssssssssssssssssesseseeseeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseeeeeseeseeseee oo

[] FARMACIA

|:| ALTRES DESPESES (INDICAU-LES):

IMPORT:

4. COBRAMENT (Numero de codi IBAN per al cobrament de la prestacid)
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*Per evitar errors i assegurar-nos que sou titular del compte, us aconsellam que presenteu, juntament amb aquesta sol-licitud, una fotocopia del compte
bancari.

mutuabalear.es
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MUTUABALEAR

DECLAR, sota la meva responsabilitat, que son certes les dades que consign Signatura del sol-licitant
en aquesta sol-licitud, i manifest que assumesc I'obligacié de comunicar-ne
a MUTUA BALEAR qualsevol variacié que pogués produir-se mentre percebi
la prestacio.

d de 20___

Abans de signar aquest formulari, heu de llegir la informacié
basica sobre proteccié de dades que hi ha a continuacié.

Informacié basica sobre privacitat

Responsable: MUTUA BALEAR | Finalitat: Avaluacio, control i gesti6 del vostre dret a prestacions, compliment d’obligacions legals i fins de gesti6 de la qualitat. Legitimacié: Compliment
d’una missio realitzada en interes public o en Uexercici de poders pUblics conferits a la MUTUA per la normativa aplicable en matéria de seguretat social, i compliment d’obligacions en
mateéria fiscal, comptable, de seguretat social i sanitaria. Interés legitim per a "avaluacio dels serveis de la MUTUA. | Destinataris: Les vostres dades només seran comunicades a tercers
per obligacié legal, amb el vostre consentiment o quan sigui necessari per a la gestio i el control de les prestacions, per exemple a administracions o entitats que tenguin competencia i
control de les prestacions i a altres m{tues amb les quals MUTUA BALEAR col-labora. | Drets: Teniu dret a accedir a les dades, rectificar-les i suprimir-les, i altres drets que s’expliquen a
la informacié addicional. | Informacié addicional: Podeu consultar informacié addicional i detallada sobre proteccié de dades en les politiques de privacitat aplicables a la gestio de
prestacions i als pacients publicades a https://www.mutuabalear.es/portal-privacidad | Contacte DPD: dpd@mutuabalear.es

iNo se puede deshacer!

DOCUMENTACIO

1. S’han d’aportar els justificants de despeses originals perqué se n’aboni la compensacio.

2. Per a les despeses de farmacia cal aportar [’original de la recepta médica i la factura o el tiquet de farmacia.
3. En el cas de proves o consultes externes a Mutua Balear, se n’hauran d’aportar els justificants d’assisténcia.
4. Per a ’abonament dels taxis és necessaria [’autoritzaci6 del facultatiu.

5. S’ha d’aportar, en tots els casos, una fotocopia del DNI, NIE o PASSAPORT.

mutuabalear.es
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